ژنيکوماستی و بازنگری الگوريتم تشخيصيGynecomastia and Revising its Diagnostic Algorithm by جلالی, سید مهدی & حيدری, مظفر
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺧﻴﻢ ﭘﺴﺘﺎن در ﺟﻨﺲ ﻣﺬﻛﺮ،   ﻳﺎ ﺑﺰرﮔﻲ ﺧﻮشژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ    
ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﺷﻲ از ﻳﻚ ﭘﺪﻳﺪه ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻳﺎ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻳﻚ  ﻣﻲ
 ﺷﺮح ﺣﺎل و ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ (1).اي ﺟﺪي ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻴﻤﺎري زﻣﻴﻨﻪ
   ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ ﻛﻤﻚ ﻛﻨﻨـﺪه اﺳﺖ؛  اﻏﻠﺐ در ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻋﻠﺖ ،دﻗﻴﻖ
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 ﻋﻠﺖ واﺿﺤﻲ ﺑﺮاي آن ﭘﻴﺪا ،ﻣﻮارد% 05-06ﺑﺎ اﻳﻦ ﺣﺎل در 
   (1).ﺷﻮد ﻧﻤﻲ
ﻲ در اﻳﻦ دﺳﺘﻪ از ﺑﻴﻤﺎران، ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ــﻲ اﺻﻠــﻧﮕﺮاﻧ    
  ﻚ ﻋﻠﺖ ﺗﻮاﻧﺪ ﻳ ﺪد ﻓﻮق ﻛﻠﻴﻮي اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻲــﻣﺨﻔﻲ ﺑﻴﻀﻪ و ﻳﺎ ﻏ
  
  
 ﭼﻜﻴﺪه
ﺧﻴﻢ ﻏﺪد ﭘﺴﺘﺎن در ﺟﻨﺲ ﻣﺬﻛﺮ، در ﻫﺮ ﺳﻨﻲ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺮوز ﻛﻨﺪ و ﻋﻠﻞ ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ ﻳﺎ ﺑﺰرﮔﻲ ﺧﻮش  ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ: زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف     
ﺗﻮاﻧﺪ ﻳـﻚ ﻛﻠﻴﻮي اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻲ  قﭼﺎﻟﺶ ﻣﻬﻢ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران، ﻛﺸﻒ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻣﺨﻔﻲ ﻣﻮﻧﺚ ﺳﺎز ﺑﻴﻀﻪ ﻳﺎ ﻏﺪد ﻓﻮ . در آن ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ 
، اﻟﮕـﻮرﻳﺘﻢ ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 26در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﺲ از ﺑﺮرﺳﻲ . ﻋﻠﺖ ﺧﻄﺮﻧﺎك و ﺑﺎﻟﻘﻮه ﻗﺎﺑﻞ درﻣﺎن در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎﺷﺪ 
  . ﺟﺪﻳﺪي ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ اﻳﻦ دﺳﺘﻪ از ﺑﻴﻤﺎران ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ
 ﺑـﻴﻦ ﺳـﺎﻟﻬﺎي ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﻮارد ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ  از ﻣ ،(seireS-esac)در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮع ﺳﺮي : ﺳﻲر    روش ﺑﺮ 
ﻫﺎي ﺗﺎﺑﻌﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان، ﺑﺴﺘﺮي و ﺗﺤﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ و درﻣﺎن  در ﺑﺨﺸﻬﺎي ﺟﺮاﺣﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 2831 ﺗﺎ 0831
رش ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻴـﻀﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﻻزم ﺷﺎﻣﻞ ﺷﺮح ﺣﺎل، ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ، ﻧﺘﻴﺠﻪ آزﻣﺎﻳﺸﺎت، ﮔﺰا . اﻧﺪ، وارد ﺷﺪﻧﺪ ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ 
ﺷﻨﺎﺳـﻲ ﺑـﻪ ﮔـﺰارش آﺳـﻴﺐ . ﺷﻨﺎﺳﻲ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و آدرﻧﺎل، ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري ﭘﺴﺘﺎن و ﮔﺰارش ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ و آﺳﻴﺐ 
   . در ﺗﻤﺎﻣﻲ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻴﻀﻪ و آدرﻧﺎل ﻧﻴﺰ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﻋﻨﻮان ﺗﺎﻳﻴﺪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺪ ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
 ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ ﻧﻬـﺎﻳﻲ ، ﺑﻴﻤﺎر 26 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻧﺎﻛﺎﻣﻞ ﺑﻮدن اﻃﻼﻋﺎت، از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ و 7،  ﺑﻴﻤﺎر 96از ﻣﺠﻤﻮع : ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ    
ﺑـﻪ %( 86) ﺑﻴﻤـﺎر 24.  ﻣـﺎه ﺑـﻮد 24/38±73/77 ﺳـﺎل و ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣـﺪت اﺑـﺘﻼ، 03/53±41/60ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎران، . ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ 
در ﻳﻚ ﺑﻴﻤـﺎر، ﺗـﺴﺘﻮﺳﺘﺮون ﭘـﺎﻳﻴﻦ ﺳـﺮم، . ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻮدﻧﺪ  ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﺑﻪ %( 23) ﺑﻴﻤﺎر 02 اوﻟﻴﻪ ﻳﺎ اﻳﺪﻳﻮﭘﺎﺗﻴﻚ و ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ
ﺗ ــﺮ، ﻫ ــﺎي ﺑ ــﻴﺶ ﻧﺮﻣ ــﺎل و ﭘ ــﺮوﻻﻛﺘﻴﻦ ﺑ ــﺎﻻ ﻣ ــﺸﺨﺺ ﺷ ــﺪ و در اﻳ ــﻦ ﺑﻴﻤ ــﺎر ﭘ ــﺲ از ﺑﺮرﺳ ــﻲ ( enomroh gnizinietuL)HL
 ﻣﻮرد وارﻳﻜﻮﺳﻞ ﺧﻔﻴـﻒ، در ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻴـﻀﻪ و آدرﻧـﺎل ﻫـﻴﭻ ﻳـﻚ از 2ﺠﺰ ﺑ. ﻨﻤﻲ اﻳﺪﻳﻮﭘﺎﺗﻴﻚ ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﺷﺪ ﻫﻴﭙﺮﭘﺮوﻻﻛﺘﻴ
  . ﺎران، ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌﻲ ﮔﺰارش ﻧﺸﺪﺑﻴﻤ
ﻫـﺎي  ﺳـﻌﻲ در ﻛـﻢ ﻛـﺮدن ﻫﺰﻳﻨـﻪ ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳـﺘﻲ، اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ اراﻳﻪ اﻟﮕﻮﻳﻲ ﺟﺪﻳﺪ ﺑﺮاي ارزﻳﺎﺑﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ : ﮔﻴﺮي     ﻧﺘﻴﺠﻪ
  . درﻣﺎﻧﻲ دارد و ﺟﺎ دارد ﺗﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻌﺪي ﺑﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ اﻳﻦ روش ﺑﺎ روش ﺟﺎري و ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪه ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺷﻮد
            
  ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ – 3       ﺗﺸﺨﻴﺺ– 2    اﻟﮕﻮرﻳﺘﻢ – 1:    ﻫﺎ ﻛﻠﻴﺪواژه
  48/5/11: ﺗﺎرﻳﺦ ﭘﺬﻳﺮش، 48/2/91: ﺗﺎرﻳﺦ درﻳﺎﻓﺖ
ﻧﻲ درﻣﺎﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻋﺼﺮ، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﺑﺎﻗﺮﺧﺎن، داﻧﺸﮕ، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن وﻟﻲ(ره)ﺧﻤﻴﻨﻲاﺳﺘﺎدﻳﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ، ﻣﺠﺘﻤﻊ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ اﻣﺎم(I
  (.ﻣﺆﻟﻒ ﻣﺴﺆول*)ﺗﻬﺮان، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان
  .ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ( II
  دﻛﺘﺮ ﻣﻈﻔﺮ ﺣﻴﺪري و ﺳﻴﺪﻣﻬﺪي ﺟﻼﻟﻲدﻛﺘﺮ                                                                                       و ﺑﺎزﻧﮕﺮي اﻟﮕﻮرﻳﺘﻢ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ
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ﺎن در ﮔﺮوﻫﻲ از اﻳﻦ ــﻞ درﻣــﻮه ﻗﺎﺑــﺮﻧﺎك و ﺑﺎﻟﻘــﺧﻄ
ﻮن ﺑﺮاي ارزﻳﺎﺑﻲ اﻳﻦ ــ روﺷﻲ ﻛﻪ ﻫﻢ اﻛﻨ(2).ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎﺷﺪ
رود، آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ  ﺎر ﻣﻲــﺎران ﺑﻜــﻪ از ﺑﻴﻤــدﺳﺘ
، اﺳﺘﺮادﻳﻮل، ﺗﺴﺘﻮﺳﺘﺮون، HLﮔﻴﺮي  ﺷﺎﻣﻞ اﻧﺪازه
و ( enihportodanoG cinoirohC namuH)GCH
ﺷﻮد و   ﻛﻪ روﺷﻲ، ﮔﺮان ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ(1)ﺑﺎﺷﺪ ﻦ ﻣﻲﭘﺮوﻻﻛﺘﻴ
  . ﻛﻨﺪ ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺳﻨﮕﻴﻨﻲ را ﺑﺮ دوش ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﺗﺤﻤﻴﻞ ﻣﻲ
ﺪﺳﺖ آﻣﺪه از اﻳﻦ ﻓﻲ در ﺑﺴﻴﺎري از ﻣﻮارد، ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑاز ﻃﺮ    
در . ﻛﻨﻨﺪ آزﻣﺎﻳﺸﺎت، ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻛﻤﻜﻲ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻧﻤﻲ
ﺑﺮﺧﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت، ﻟﺰوم ﺑﺎزﻧﮕﺮي اﻳﻦ روش ﻣﻄﺮح ﺷﺪه اﺳﺖ و 
ﺑﺨﺶ ﺑﻮدن آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ  ﺠﻪﻴ ﻧﺘ،ت ﻣﺘﻌﺪديﻣﻄﺎﻟﻌﺎ
 اﻳﺪﻳﻮﭘﺎﺗﻴﻚ را زﻳﺮ ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮاﻧﻪ در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ 
 ﺑﺎ وﺟﻮد اﻳﻦ، ﻫﻨﻮز ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﺑﺮ (3-8).اﻧﺪ ﺳﺆال ﺑﺮده
ﻫﺎي  ﻣﻮﻧﻲ ﭘﻴﺶ از ﺑﺮرﺳﻲﻫﺎي ﻫﻮر ﻧﻘﺶ ارزﻳﺎﺑﻲ
   (9).ﻛﻨﻨﺪ  ﺑﻴﻀﻪ ﺗﺎﻛﻴﺪ ﻣﻲﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ
 ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 26ﺑﺮرﺳﻲ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﺲ از     
، اﻟﮕﻮرﻳﺘﻢ ﺟﺪﻳﺪي ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ اﻳﻦ دﺳﺘﻪ از ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ
   . ﺑﻴﻤﺎران ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ
  
  روش ﺑﺮرﺳﻲ
 ﺑﻴﻦ ﺳﺎﻟﻬﺎي ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ    ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ 
ﻫﺎي   در ﺑﺨﺸﻬﺎي ﺟﺮاﺣﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن2831 ﺗﺎ 0831
 ارزﻳﺎﺑﻲ و ﺗﺎﺑﻌﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان، ﺑﺴﺘﺮي و ﺗﺤﺖ
اﻧﺪ ﺑﻪ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮع ﺳﺮي از  درﻣﺎن ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ
اﻃﻼﻋﺎت ﻻزم ﺷﺎﻣﻞ ﺷﺮح . وارد ﺷﺪﻧﺪ( seires esac)ﻣﻮارد
ﺣﺎل، ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ، ﻧﺘﻴﺠﻪ آزﻣﺎﻳﺸﺎت، ﮔﺰارش ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ 
ﺑﻴﻀﻪ و آدرﻧﺎل، ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري ﭘﺴﺘﺎن و ﮔﺰارش ﻋﻤﻞ 
 ﮔﺰارش .ﺷﻨﺎﺳﻲ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﺟﺮاﺣﻲ و آﺳﻴﺐ
ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺗﺎﻳﻴﺪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺪ ﻧﻈﺮ ﻗﺮار  آﺳﻴﺐ
ﮔﺮﻓﺖ و ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﮔﺰارش ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ ﻳﺎ ﻧﺘﻴﺠﻪ آن 
  .  از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ، ﺑﻮدژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﻏﻴﺮ از 
    در ﻣﻮاردي ﻛﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﻛﺎﻓﻲ در دﺳﺘﺮس ﻧﺒﻮد، در اﺑﺘﺪا 
 و در ﺷﺪ ﺑﻪ روش ﻣﻨﺎﺳﺐ اﻳﻦ اﻃﻼﻋﺎت ﺗﻜﻤﻴﻞ ﮔﺮدد ﺳﻌﻲ ﻣﻲ
در . ﺷﺪ ﺻﻮرت ﻋﺪم اﻣﻜﺎن ﺗﻜﻤﻴﻞ، ﺑﻴﻤﺎر از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﻣﻲ
. ﺗﻤﺎﻣﻲ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻴﻀﻪ و آدرﻧﺎل ﻧﻴﺰ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
 ﻫﺎي ﻏﻴﺮ ﻣﺴﺘﻘﻞ  ﺑﺮاي ﻧﻤﻮﻧﻪtﻫﺎي آﻣﺎري  از آزﻣﻮن
 ﺑﻪ ﺗﻨﺎﺳﺐ erauqs ihCو ( tset-t selpmas tnednepednI)
ﻳﺴﻪ ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎ( 0.21 noisrev)sspsاﻓﺰاري  در ﻣﺤﻴﻂ ﻧﺮم
دار ﺗﻠﻘﻲ   از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ<P0/50. ﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ داده
  . ﺷﺪه اﺳﺖ
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻧﺎﻛﺎﻣﻞ ﺑﻮدﻧﺪ 7 ﺑﻴﻤﺎر، 96    از ﻣﺠﻤﻮع 
 ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ 26اﻃﻼﻋﺎت، از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺪف ﺷﺪﻧﺪ و 
 ﺳﺎل 03/53±41/60ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ ﺑﻴﻤﺎران، . ﻧﻬﺎﻳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﻣﻮارد، % 84در .  ﻣﺎه ﺑﻮد24/38±73/77 و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺪت اﺑﺘﻼ،
ﻄﺮﻓﻪ، ﭘﺴﺘﺎن ﭼﭗ در رﮔﻴﺮي دو ﻃﺮﻓﻪ ﺑﻮد و در ﻣﻮارد ﻳﻜد
از اﻳﻦ ﺗﻌﺪاد، . ﻣﻮارد درﮔﻴﺮ ﺑﻮد% 12و ﭘﺴﺘﺎن راﺳﺖ در % 13
 02 اوﻟﻴﻪ ﻳﺎ اﻳﺪﻳﻮﭘﺎﺗﻴﻚ و ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﺑﻪ %( 86) ﺑﻴﻤﺎر24
ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ .  ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻮدﻧﺪژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﺑﻪ %( 23)ﺑﻴﻤﺎر
 ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺪت اﺑﺘﻼ، ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺳﻦ، ﻣ
ﺟﺪول )داري وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ ﻄﺮﻓﻪ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲدردﻧﺎك و ﻳﻜ
   .  (1ﺷﻤﺎره 
  
 ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺮﺧﻲ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎ در دو ﮔﺮوه  -1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و ﻳﺎ درﺻﺪ ﺑﻴﺎن ±ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﺑﺮاﺳﺎس اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر. اوﻟﻴﻪ و ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ
  .ﺷﺪه اﺳﺖ
   ﺛﺎﻧﻮﻳﻪژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ   اوﻟﻴﻪﺘﻲژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳ  ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎ
  02  24  ﺗﻌﺪاد
  03/53 ± 41/60  13/17 ± 71/92  (ﺳﺎل)ﺳﻦ
  84 ± 43/9  04/73 ± 93/41  (ﻣﺎه)ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺪت اﺑﺘﻼ 
  %02  %62  (درﺻﺪ)دردﻧﺎك
  %53  %35  (درﺻﺪ)ﻄﺮﻓﻪﻳﻜ
  
 آزﻣﺎﻳﺸﺎت ، اوﻟﻴﻪژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 24    در 
ادﻳﻮل و ﭘﺮوﻻﻛﺘﻴﻦ ، ﺗﺴﺘﻮﺳﺘﺮون، اﺳﺘﺮHLﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ ﺷﺎﻣﻞ 
 ﻓﻘﻂ در ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر ،ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه. اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
ﻧﺮﻣﺎل و ﭘﺮوﻻﻛﺘﻴﻦ ﺑﺎﻻ  HLﺗﺴﺘﻮﺳﺘﺮون ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺳﺮم، 
 ،ﺗﺮ ﻫﺎي ﺑﻴﺶ  در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎر ﭘﺲ از ﺑﺮرﺳﻲﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﻛﻪ
  دﻛﺘﺮ ﻣﻈﻔﺮ ﺣﻴﺪري و ﺳﻴﺪﻣﻬﺪي ﺟﻼﻟﻲدﻛﺘﺮ                                                                                     و ﺑﺎزﻧﮕﺮي اﻟﮕﻮرﻳﺘﻢ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ
78       ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                             5831 ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن/ 15ﺷﻤﺎره / ﺰدﻫﻢﺳﻴدوره 
در . ﻲ اﻳﺪﻳﻮﭘﺎﺗﻴﻚ ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﺷﺪﻤﻛﺘﻴﻨﻫﻴﭙﺮﭘﺮوﻻ
  ﻳﺎﻓﺘﻪ،ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻴﻀﻪ و آدرﻧﺎل ﻫﻴﭻ ﻳﻚ از ﺑﻴﻤﺎران
رﻳﻜﻮﺳﻞ ﺧﻔﻴﻒ در  ﻣﻮرد ﻛﻪ وا2 ﺑﺠﺰ ،ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌﻲ ﮔﺰارش ﻧﺸﺪ
 ﺑﻴﻤﺎر ﮔﺮوه 24ﺑﻴﻤﺎر از  5در . ﺳﻤﺖ ﭼﭗ ﮔﺰارش ﺷﺪ
اي   اوﻟﻴﻪ، ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﭘﺴﺘﺎن اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻛﻪ ﺗﻮدهژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ
 ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﻫﺎي ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺑﻪ ﻧﻔﻊ  ﮔﺰارش ﻧﺸﺪ و ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ﺑﻴﻤﺎر، ﻣﺎﻣﻮﮔﺮاﻓﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻛﻪ در ﻫﻴﭻ 4در . ﺑﻮده اﺳﺖ
ﻞ ﻠﻋ. دي ﺷﻮاﻫﺪي ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ ﮔﺰارش ﻧﺸﺪﻣﻮر
 2ﺎﺳﺘﻲ ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺷﻴﻮع در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ﻜﻮﻣﻴﻧژ
  . آورده ﺷﺪه اﺳﺖ
  
   ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺷﻴﻮع ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﻋﻠﻞ  -2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
 ﻓﺮاواﻧﻲ   ﻋﻠﺖ ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ
  ﻣﻄﻠﻖ
 ﻓﺮاواﻧﻲ 
  ﻧﺴﺒﻲ
  %03  6  داروﻫﺎي اﺳﺘﺮوﻳﻴﺪﻫﺎ و آﻧﺎﺑﻮﻟﻴﻚ  
  ﻋﻮارض   %5  1  اي ﻫﺎي ﺳﻪ ﺣﻠﻘﻪ ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ
  %5  1  اﻳﺰوﻧﻴﺎزﻳﺪ  ﻲداروﻳ
  %5  1  ﺳﺎﻳﻤﺘﻴﺪﻳﻦ  
  %51  3  ﻠﺘﺮﻓ ﻛﻼﻳﻦ  ﻨﺎدﻳﺴﻢﻫﻴﭙﻮﮔ
  %01  2  ﺳﻨﺪرم رﻳﻔﻦ اﺷﺘﺎﻳﻦ  اوﻟﻴﻪ
  %5  1  ﻫﻴﺪروﺳﻞ
  %5  1  وارﻳﻜﻮﺳﻞ
  
  ﻨﺎدﻳﺴﻢﻫﻴﭙﻮﮔ
  ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ
  %5  1  ارﻛﻴﺖ ﻧﺎﺷﻲ از اورﻳﻮن
  %5  1  ﻫﭙﺎﺗﻴﺖ ﻣﺰﻣﻦ  
  %5  1  ﺑﺮوﻧﺸﻴﺖ ﻣﺰﻣﻦ  ﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻴﻤﺎري
  %5  1  ﻫﻴﭙﻮﺗﻴﺮوﻳﻴﺪي  
  %001  02    ﺟﻤﻊ
  
  ﺑﺤﺚ
    ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻓﻘﻂ در ﻳﻚ 
 اﺧﺘﻼﻻت ، اوﻟﻴﻪژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲاز ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ %( 2/83)ﺑﻴﻤﺎر
اﮔﺮ ﭼﻪ ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ . ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ ﻳﺎﻓﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ
 اﻳﺪﻳﻮﭘﺎﺗﻴﻚ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت، ﻣﻔﻴﺪ ﺑﻮدن اﻳﻦ روش را ﻣﻮرد ﺗﺮدﻳﺪ وﻟﻲ ﺑﺮﺧﻲ
ﺗﻮان ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  از ﺟﻤﻠﻪ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﻲ. اﻧﺪ ﻗﺮار داده
آﻧﻬﺎ در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ .  اﺷﺎره ﻧﻤﻮد(3)ﺶ و ﻫﻤﻜﺎراﻧsrewoB
 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎﻟﻎ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 78ﻧﮕﺮ ﭘﺲ از ﺑﺮرﺳﻲ  ﮔﺬﺷﺘﻪ
از اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران، ﻋﻠﺖ % 93 ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ،ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ
، اﻳﺪﻳﻮﭘﺎﺗﻴﻚ ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ دﺳﺘﻪ اﺧﻴﺮ ﺗﺤﺖ %16ﺧﺎرﺟﻲ داﺷﺘﻨﺪ و 
، اﺳﺘﺮادﻳﻮل و HL، GCHβﻫﺎي ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ از ﺟﻤﻠﻪ  آزﻣﻮن
در اﻳﻦ . ﻫﺎ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ اﺳﺘﺮون ﺑﺎ ﻳﺎ ﺑﺪون اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﺪ ﺑﻴﻀﻪ
 ﺑﻴﻀﻪ ، ﺗﻮﻣﻮر ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻟﻴﺪﻳﮓ(%2)ﺑﻴﻦ ﻓﻘﻂ در ﻳﻚ ﻣﻮرد
.  ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻮد، ﺑﻴﻤﺎر، ﻧﺘﻴﺠﻪ آزﻣﺎﻳﺸﺎت44ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺷﺪ و در 
ﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﺮرﺳﻲ روﺗﻴﻦ اﻧﺪوﻛﺮﻳﻦ در ﺮدﺎﻳﺖ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻛآﻧﻬﺎ در ﻧﻬ
 ﺑﻨﺪرت اﻃﻼﻋﺎت ارزﺷﻤﻨﺪي در ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺷﻮد از اﻳﻦ  ﺑﺮ ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ و ﺑﺪﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
   .ﻫﺎ ﺑﻪ ﺻﻮرت اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد آزﻣﻮن
 ﻧﻴﺰ ﭘﺲ از (8) و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶneslooB-ttaWﻫﻤﭽﻨﻴﻦ     
 ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ر ﺑﻴﻤﺎ681ﺑﺮرﺳﻲ ﻛﺎﻣﻞ ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ در 
 01 ﻣﺎﻫﻪ ﺗﺎ 4اﻳﺪﻳﻮﭘﺎﺗﻴﻚ ﭘﺲ از ﻳﻚ دوره ﻣﺘﻮﺳﻂ ﭘﻴﮕﻴﺮي 
ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﺎ وﺟﻮد اﺳﺘﻔﺎده از (  ﺳﺎل7/5ﻣﺘﻮﺳﻂ )ﺳﺎﻟﻪ
اي اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ارزﻳﺎﺑﻲ ﭘﺎراﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ وﺳﻴﻊ، ﺑﻴﻤﺎري زﻣﻴﻨﻪ
رﻏﻢ   ﻣﻮرد ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﻳﺪ؛ اﻣﺎ ﻋﻠﻲ3 ﻓﻘﻂ در ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ
اﺻﻠﻲ در اﻳﻦ ﻣﻮارد، ﭘﺮوﮔﻨﻮز ﻓﻘﻂ ﺷﺮوع زودرس درﻣﺎن 
ﻧﺪ اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﻬﺎ در ﻧﻬﺎﻳﺖ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻧﻤﻮد.  ﺷﺪﻛﻤﻲ ﺑﻬﺘﺮ
آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﭘﺎراﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ وﺳﻴﻊ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺗﻮان ﺑﻪ ﺻﻮرت روﺗﻴﻦ  اﻳﺪﻳﻮﭘﺎﺗﻴﻚ را ﻧﻤﻲ ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ
ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻧﻤﻮد ﭼﺮا ﻛﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺜﺒﺖ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ و درﻣﺎﻧﻲ 
  . ﻣﺤﺪودي ﺑﻪ دﻧﺒﺎل دارد
ﻫﺎي ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي   از دﻻﻳﻞ اﺛﺮ ﺑﺨﺶ ﻧﺒﻮدن آزﻣﻮن    ﺷﺎﻳﺪ ﻳﻜﻲ
ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي 
، ﺑﺴﻴﺎر اﻧﺪك ﺷﻮﻧﺪ ﻣﺆﻧﺚ ﺳﺎز ﺑﻴﻀﻪ دﭼﺎر ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ ﻣﻲ
 (01و 2). اﺳﺖ ذﻛﺮ ﺷﺪه% 3، ﻛﻤﺘﺮ از  و در اﻏﻠﺐ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎتاﺳﺖ
ﺳﺎز آدرﻧﺎل ﺣﺘﻲ از ﻫﻤﺎﺗﺎﻳﺎن ﺑﻴﻀﻮي  ﻫﺎي ﻣﺆﻧﺚ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺗﻮده
 ﻋﻼﻣﺖ ﺷﺎﻳﻌﻲ از ﭼﻨﻴﻦ ،ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﺧﻮد ﻧﺎدرﺗﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ و 
   (11و 7، 3).ﺷﻮد ﻫﺎﻳﻲ ﻣﺤﺴﻮب ﻧﻤﻲ ﺑﻴﻤﺎري
، ﻋﻼﻣﺖ ﻧﺎﺷﺎﻳﻌﻲ از ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺑﻴﻀﻪ اﺳﺖ ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ    
% 01ﻣﻮارد ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺳﻠﻮل ﻟﻴﺪﻳﮓ و در ﻛﻤﺘﺮ از % 03ﻛﻪ در 
از ﻃﺮﻓﻲ ؛ (01)دﻫﺪ  رخ ﻣﻲGCHﻫﺎي ﻣﻮﻟﺪ  ﻣﻮارد ﺳﺮﻃﺎن
د ﻛﻪ در ﺑﺴﻴﺎري از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﺪارﻛﻲ وﺟﻮد دار
  دﻛﺘﺮ ﻣﻈﻔﺮ ﺣﻴﺪري و ﺳﻴﺪﻣﻬﺪي ﺟﻼﻟﻲدﻛﺘﺮ                                                                                       و ﺑﺎزﻧﮕﺮي اﻟﮕﻮرﻳﺘﻢ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ
88    5831ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن / 15ﺷﻤﺎره / ﺰدﻫﻢﺳﻴدوره                                                        ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                            
، ﺗﺒﺪﻳﻞ ﻣﺤﻴﻄﻲ ﺗﺴﺘﻮﺳﺘﺮون ﺑﻪ اﺳﺘﺮادﻳﻮل ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﻋﻠﺖ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ . ﺷﻮد  ﻛﻪ ﺑﺎ ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤﻲ(2)ﺑﺎﺷﺪ
اي آن   ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺣﺘﻲ ﺑﻌﺪ از اﻳﻨﻜﻪ ﻋﺎﻣﻞ زﻣﻴﻨﻪژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ
ﺻﺤﻨﻪ را ﺗﺮك ﻛﺮد، ﺑﺎﻗﻲ ﺑﻤﺎﻧﺪ ﻛﻪ در اﻳﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﻧﻴﺰ ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي 
   (2). ﻣﻨﻔﻲ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮدﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ،
ﻧﻲ ﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر از ﻃﺮف دﻳﮕﺮ، ﺣﺘﻲ اﮔﺮ آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﻫﻮرﻣﻮ    
ﻣﻄﺮح ﻛﻨﺪ، در ﻫﺮ ﺣﺎل ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻴﻀﻪ ﻣﺨﻔﻲ ﺑﻴﻀﻪ را ﻧﻴﺰ 
ﺑﺮاي اﺛﺒﺎت ﺗﺸﺨﻴﺺ، ﻻزم اﺳﺖ و در ﺻﻮرت ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻮدن 
 آﻧﮕﺎه ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري ﻏﺪد آدرﻧﺎل ﺗﻮﺻﻴﻪ ،اﻳﻦ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ
ﻫﺎي  ﺖ دﺳﺘﮕﺎهدر ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﻛﻴﻔﻴ. ﺷﻮد ﻣﻲ
ﺗﻮان ﺑﺎ اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ  ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ، ﻏﺪد آدرﻧﺎل را ﻧﻴﺰ ﻣﻲ
از ﻃﺮﻓﻲ در ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺘﻮن ﺑﻪ ﻛﺮات ﺑﺎ . ﺮدــﺑﺮرﺳﻲ ﻛ
ﺷﻮﻳﻢ ﻛﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻴﻀﻪ در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻛﺸﻒ  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻣﻮاﺟﻪ ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﻳﺎﻓﺖ ﺷﺪه  ﻧﺸﺪه اﺳﺖ وﻟﻲ در ﺑﺮرﺳﻲ
ﻫﺎي ﺳﻠﻮل  ﻧﺎﺷﻲ از ﺗﻮﻣﻮرژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ از ﻃﺮﻓﻲ (21-61).اﺳﺖ
در ﻣﺮدان ﺑﺰرﮔﺴﺎل ( romut llec gidieL=TCL)ﻟﻴﺪﻳﮓ
ﻦ اﺳﺖ ﻣﺪﺗﻬﺎ ﻗﺒﻞ از ﻇﻬﻮر ﺗﻮﻣﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤﺲ ﺑﻴﻀﻪ ــﻣﻤﻜ
 ﻋﻼوه ﺑﺮ آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ، ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ (4).اﻳﺠﺎد ﺷﻮد
ﺑﻴﻀﻪ ﺟﺰو ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺺ 
زودرس ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺳﻠﻮل ﺑﻴﻨﺎﺑﻴﻨﻲ ﺑﻴﻀﻪ در ﻣﺮدان ﺑﺰرﮔﺴﺎل 
  ﻫﺎ،  ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ (4).ﺷﻮد  ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑ
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
اﻟﮕﻮرﻳﺘﻢ زﻳﺮ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻮارد ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ ﺗﻮﺻﻴﻪ 
  . (1ﺷﻜﻞ ﺷﻤﺎره )ﺷﻮد ﻣﻲ
ﻛﻨﺪ ﻛﻪ  ﻪ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﻲــﺎل و ﻣﻌﺎﻳﻨــﺮح ﺣــ   اﺑﺘﺪا ﺷ
ﺮ ﺳﻔﺘﻲ ﻏﻴﺮﻋﺎدي ــﺎن، ﻧﻈﻴـﺮ ﭘﺴﺘــﻲ ﺑﻪ ﻛﺎﻧﺴــآﻳﺎ ﺷﻚ ﺑﺎﻟﻴﻨ
ر ﺎﻻ وﺟﻮد دارد ﻳﺎ ﺧﻴﺮ؛ دﺎن ﻳﺎ ﺳﻦ ﺑــز ﭘﺴﺘﻳﺎ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ا
ﺗﺮ ﺑﺎ  ﻦ ﻋﻮاﻣﻠﻲ، ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻴﺶــﺻﻮرت وﺟﻮد ﭼﻨﻴ
ﻳﺎ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﺗﻮﺻﻴﻪ ( noitaripsa eldeen eniF)ANF
ﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻪ ﻛﺎﻧﺴﺮ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ ﺷﻚ ﺑ. ﺷﻮد ﻣﻲ
 ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻴﻤﺎر از ﻧﻈﺮ وﺟﻮد ، ﻗﺪم ﺑﻌﺪيﺑﺎﺷﺪ؛
در ﺻﻮرت وﺟﻮد . ﺟﻮان اﺳﺖاﻳﺪﻳﻮﭘﺎﺗﻴﻚ دو ﻃﺮﻓﻪ و ﻳﺎ ﺳﻦ 
ﻫﺮ ﻳﻚ از اﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ، ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺎﻻﺗﺮ وﺟﻮد ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي 
 ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺑﻪ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ از اﻳﻦ دو ،ﺳﺎز ﺑﻴﻀﻪ ﻳﺎ آدرﻧﺎل ﻣﻮﻧﺚ
ﺷﻮد و در ﺻﻮرت ﻣﺜﺒﺖ ﺷﺪن، در ﻗﺪم ﺑﻌﺪي  ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﻲ
ﺗﻮان از آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ و ﺳﺎﻳﺮ اﻗﺪاﻣﺎت ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ـ  ﻣﻲ
ﺻﻮرت ﻣﻨﻔﻲ ﺑﻮدن ﻧﺘﺎﻳﺞ، درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻬﺮه ﺑﺮد و در 
ﺎت، ــﺗﻮان ﺑﻴﻤﺎر را ﺑﺪون ﺗﺤﻤﻴﻞ ﻧﻤﻮدن ﻫﺰﻳﻨﻪ و آزﻣﺎﻳﺸ ﻣﻲ
ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻪ اﻳﻦ . ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ ﭘﺴﺘﺎﻧﻲ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ ﺑﺮاي اﻛﺴﻴﺰﻳﻮن
ﻃﺮﻓﻪ اﻏﻠﺐ ﻋﻠﻞ  دوژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﻧﻜﺘﻪ ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ ﻛﻪ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﭘﺴﺮان در ﺳﻦ ﻗﺒﻞ از ﺑﻠﻮغ ﺗﻨﻬﺎ ﮔﺮوه . ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ دارد
ﺴﻴﺪاﻧﺲ ﺑﺎﻻﻳﻲ از ﺗﻮﻣﻮر داراي ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ در آﻧﻬﺎ اﻧ
   (1). ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲﻋﻤﻠﻜﺮد ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  ﻪ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲﺷﺮح ﺣﺎل و ﻣﻌﺎﻳﻨ                                                                                         
  
  ﺷﻚ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻪ ﻛﺎﻧﺴﺮ                                                                                               
     ﺑﻠﻪ                ﺧﻴﺮ                                                                                                        
       ﻣﻨﻔﻲ                                                                                                   
   ﻳﺎ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲANF                                اﻳﺪﻳﻮﭘﺎﺗﻴﻚ دو ﻃﺮﻓﻪ ﻳﺎ ﺳﻦ ﭘﺎﻳﻴﻦ               ﺘﻲﺳﻴﻜﻮﻣﺎﻧﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ژ             
     ﻣﺜﺒﺖ                                          ﺑﻠﻪ                                          ﺧﻴﺮ                                        
                                                     ﺳﺎﻟﻢ
        درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ                            ± ﻫﺎ               ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻴﻀﻪ       ﺰﻳﻮن ﺑﺎﻓﺖ اﺿﺎﻓﻲ       ﻴاﻛﺴ           
  ﺗﻮده                                                                                      
                                                               
  ﻮرﻣﻮﻧﻲ و اﻗﺪام ﺑﺮاﺳﺎس ﺑﺮرﺳﻲ ﻫ                                                             
 ﻫﺎ و درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐﻳﺎﻓﺘﻪ                                                                   
 ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲاﻟﮕﻮرﻳﺘﻢ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدي ﺑﺮاي ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ -1ﺷﻜﻞ ﺷﻤﺎره
ﻲﺘﺳﺎﻣﻮﻜﻴﻧژﻲﺼﻴﺨﺸﺗ ﻢﺘﻳرﻮﮕﻟا يﺮﮕﻧزﺎﺑ و                                                                                     ﺮﺘﻛدﻲﻟﻼﺟ يﺪﻬﻣﺪﻴﺳ و يرﺪﻴﺣ ﺮﻔﻈﻣ ﺮﺘﻛد  
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هوﺮﮔ ﺮﻳﺎﺳ رد      ﺎﺑ داﺮﻓا ﺮﻴﻈﻧ ﺰﻴﻧ ﺎﻫﻲﺘﺳﺎﻣﻮﻜﻴﻧژﻜﻳ  ،ﻪﻓﺮﻄ
 ﺎﻳ و ﻻﺎﺑ ﻦﺳﻲﺘﺳﺎﻣﻮﻜﻴﻧژﻳﻮﻧﺎﺛ ــﺑ ،ﻪــ ﻦﻳا ﻪﻜﻨﻳا ﺖﻠﻋ ﻪ
قﻮﻓ ﺎﻫرﻮﻣﻮﺗ و دراﺪﻧ شزرا يﺮﮕﻟﺎﺑﺮﻏ ،ﺪﻨﺘﺴﻫ ردﺎﻧ هدﺎﻌﻟا ﻪﺑ 
ﻪﻀﻴﺑ ﻲﻓاﺮﮔﻮﻧﻮﺳ ﻞﻴﻟد ﻦﻴﻤﻫ ﻲﻤﻧ ﻪﻴﺻﻮﺗ لﺎﻧردآ و ﺎﻫ دﻮﺷ؛ 
نارﺎﻤﻴﺑ زا ﻪﺘﺳد ﻦﻳا رد،ﻣ ﻲ نﻮﻳﺰﻴﺴﻛا ناﻮﺗ  ﻲﻧﺎﺘﺴﭘ ﺖﻓﺎﺑ يﺎﻫ
ﺖﻓﺮﮔ ﺮﻈﻧ رد ار .ﻳﺎﺠﻧآ زاــﻛ ﻲــ زا ﻲﻜﻳ ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ ﻦﺳ ،ﻪ
ﻢﻬﻣ ﻊﻳﺎﺷ ﻦﻴﻴﻌﺗ رد ﻞﻣاﻮﻋ ﻦﻳﺮﺗ  ﺖﻠﻋ ﻦﻳﺮﺗﻲﺘﺳﺎﻣﻮﻜﻴﻧژ درﻮﻣ 
ﺖﺳا ﺮﻈﻧ)1(ﺶﻴﺑ ،ﻢﺘﻳرﻮﮕﻟا ﻦﻳا رد   ﺮﺗ ﻪﺘﻓﺮﮔ راﺮﻗ ﺪﻴﻛﺎﺗ درﻮﻣ
ﺖﺳا .  
  
ﻪﺠﻴﺘﻧ يﺮﻴﮔ  
 ﻪﻜﻨﻳا ﺖﻳﺎﻬﻧ رد    ﻲﺘﺳﺎﻣﻮﻜﻴﻧژشﻮﺧ يرﺎﻤﻴﺑ ﻚﻳ   و ﻢﻴﺧ
 ﻲﺷﺎﻧ نژوﺮﺘﺳا ﺖﺒﺴﻧ ﺶﻳاﺰﻓا زا ﻲﺑﺎﺗزﺎﺑ و ﺖﺳا ﻊﻳﺎﺷ ًﺎﺘﺒﺴﻧ
يرﺎﻤﻴﺑ ،ﻦﺳ زا  بﻮﺴﺤﻣ ﻚﻴﺗﺎﭘﻮﻳﺪﻳا يﺎﻫرﻮﺘﻛﺎﻓ ﺎﻳ ﺎﻫوراد ،ﺎﻫ
ﻲﻣ دﻮﺷ . زا ﺶﻴﺑ زوﺮﻣا ﻪﺑ ﺎﺗ19 و ﻲﻨﻴﻟﺎﺑ ﺖﻴﻌﺿو 28 ﺎﺑ وراد 
ژﻲﺘﺳﺎﻣﻮﻜﻴﻧهدﻮﺑ هاﺮﻤﻫ  ﺪﻧا .  
     ﻞﻠﻋﻲﺘﺳﺎﻣﻮﻜﻴﻧژ ﻞﺑﺎﻗ ًﻻﻮﻤﻌﻣ و ﻚﻳژﻮﻟﻮﻳﺰﻴﻓ هﺪﻳﺪﭘ ﻚﻳ زا 
ﻳﺪﭘ ﺎﺗ ﺖﺸﮔﺮﺑــهﺪ  دﺎﺠﻳا يﺪﺟ يرﺎﻤﻴﺑ ﻚﻳ ﻪﻨﻴﻣز رد ﻪﻛ يا
ﻲﻣ ﺳا ﺮﻴﻐﺘﻣ ،دﻮﺷــﺖ .ﻳاــ ﺪﻳﺪﺟ ﻲﻳﻮﮕﻟا ﻪﻳارا ﺎﺑ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦ
ﺑ ﻼﺘﺒﻣ نارﺎﻤﻴﺑ ﻲﺑﺎﻳزرا ياﺮﺑــ ﻪﻲﺘﺳﺎﻣﻮﻜﻴﻧژ ﻢﻛ رد ﻲﻌﺳ 
ﻪﻨﻳﺰﻫ ندﺮﻛ ﻫدراد ﻲﻧﺎﻣرد يﺎ. يﺪﻌﺑ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ رد ﺎﺗ دراد ﺎﺟ 
 ﻪﺘﺧادﺮﭘ هﺪﺷ ﻪﻴﺻﻮﺗ و يرﺎﺟ شور ﺎﺑ شور ﻦﻳا ﻪﺴﻳﺎﻘﻣ ﻪﺑ
دﺮﻴﮔ راﺮﻗ ﻲﺑﺎﻳزرا درﻮﻣ ﻢﺘﻳرﻮﮕﻟا ﻦﻳا ﻲﻳآرﺎﻛ و دﻮﺷ .  
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Abstract 
    Background & Aim: Gynecomastia or benign enlargement of breasts in males may occur at any age due to several 
reasons. The main problem in this disease is finding hidden feminizing tumors in testis or adrenals which can be considered 
as a dangerous but potentially treatable cause. In this study, we assessed 62 patients with gynecomastia to suggest a new 
algorithmic approach for evaluation of these patients.  
    Patients & Method: In a case series study, all the patients hospitalized for surgical treatment of gynecomastia in 
general surgery wards of Tehran University of Medical Sciences from March 2002 to 2004 were enrolled. Required data 
such as history, physical examination, lab studies, testicular and adrenal sonographic reports, breast imaging, and surgery 
and pathology reports were collected and assessed. The pathology reports were considered as an approval to clinical 
diagnosis. All the patients underwent testicular and adrenal sonographic examinations.  
    Results: 7 out of 69 patients were excluded because of incomplete data and 62 patients were finally assessed. The 
mean age was 30.35±14.06 years and the mean of disease duration was 42.83±37.77 months. Primary or idiopathic 
gynecomastia was seen in 42 patients(68%) and 20 patients(32%) presented with secondary gynecomastia. Low 
testosterone level, normal LH(Luteinizing Hormone) and high prolactin were noted in one patient who was diagnosed as 
idiopathic hyperprolactinemia. Apart from two cases of mild varicocele, no abnormalities were detected in testicular or 
adrenal sonographic examinations of the patients. 
    Conclusion: This study suggests a new algorithmic approach for evaluation of patients with gynecomastia, which can 
lower the costs of treatment. Further studies are required to compare this algorithm with the current diagnostic approach.  
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